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Адекватная нутритивная поддержка в условиях 
критических состояний является равноправным 
компонентом интенсивной терапии, во  многом 
определяющим успех лечения и прогноз. В насто-
ящее время не вызывает сомнений тот факт, что 
гипоалиментация, равно как и гипералиментация, 
ассоциированы с неблагоприятными исходами и бо-
лее высокой частотой осложнений. Таким образом, 
обеспечение пациента должным количеством макро- 
и микронутриентов является важной задачей реани-
матолога, проводящего интенсивную терапию [1–3].
Вышеизложенное обосновывает необходимость 
метаболического мониторинга пациентов, находя-
щихся в критических состояниях, и определения их 
энергетических потребностей. Среди таких инстру-
ментов, доступных для рутинного использования 
в клинической практике, можно выделить две ме-
тодики: расчетные уравнения и метод непрямой 
калориметрии.
Энергетические потребности покоя (REE)
Общая потребность в энергии является произ-
водной суммы: (1) энергетических потребностей 
покоя (около 60–70% общих потребностей), (2) али-
ментарного термогенеза (8–10%), (3) физической 
активности, а также (4) субстратов, необходимых 
для роста и борьбы с заболеванием, в том числе 
заживления ран после операций. REE объясняют 
от 75 до 100% абсолютных потребностей в энергии 
у пациентов, находящихся в критических состоя-
ниях. В норме 60–70% REE необходимо для под-
держания работы клеточных насосов, биохимиче-
ских процессов и функции мышц. Мышечная масса 
тела является основным фактором, определяющим 
REE, однако возраст, пол, температура, функция 
щитовидной железы, воспаление и специфика за-
болевания также оказывают значительное влияние 
[12]. В  рутинной клинической практике оценку 
адекватности доставки энергии следует проводить 
с использованием комплекса клинических, антро-
пометрических и лабораторных методов (изучение 
состава тела, измерение концентрации протеинов 
крови, мышечной и дыхательной функции) с обя-
зательной оценкой системного воспаления (С-ре-
активный белок).
Метод непрямой калориметрии (НК)
Адекватное обеспечение пациентов нутриентами 
во время их пребывания в стационаре является чрез-
вычайно важной, но, к сожалению, часто недооцени-
ваемой задачей. Известно, что каждый третий гос-
питализируемый пациент страдает нутриционной 
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Нутритивная поддержка является равноправным компонентом интенсивной терапии и не возможна без адекватного определения энергети-
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недостаточностью той или иной степени, а у 2 из 3 
таких пациентов в условиях отсутствия адекватной 
нутриционной поддержки нутриционный статус 
продолжает снижаться [36]. Что касается пациен-
тов с изначально хорошим нутриционным статусом, 
то даже среди этой популяции у каждого третьего 
развивается нутриционная недостаточность во вре-
мя пребывания в стационаре [7].
Множество патологий и клинических синдромов 
ассоциированы с трудностями определения REE. 
Степень влияния основной патологии, хирургиче-
ской травмы или осложнений послеоперационного 
периода на потребности пациентов в энергии не-
предсказуема [42]. Клинические состояния, оказы-
вающие значительное воздействие на REE, пред-
ставлены в табл. 1.
Только корректное определение REE при прове-
дении нутриционной поддержки дает возможность 
избежать как гипералиментации, так и гипоалимен-
тации, приводящих, как известно, к целому ряду 
осложнений (табл. 2).
Энергетические потребности даже одного паци-
ента могут меняться на различных этапах госпита-
лизации и зависят от степени заживления ран, мето-
дов обезболивания и седации, режимов вентиляции, 
а также сопутствующей патологии.
Непрямая калориметрия в настоящее время при-
знана «золотым стандартом» определения энерге-
тических потребностей. Принципом данного метода 
является прямое измерение потребления кислорода 
(VO2), необходимого для окисления любого макро-
нутриента, и продукции углекислого газа (VCO2), 
являющегося конечным продуктом этого окисле-
ния. Расчет REE производится согласно формуле 
J. B. Weir [40]: 
REE (ккал/сут) = [(VO2 × 3,941) + (VCO2 × 1,11) + 
(uN2(г) × 2,17)] × 1 440, 
где uN2  – суточная экскреция азота с  мочой. 
Учитывая, что измерение uN2 составляет менее 4% 
от результата [5, 23], данной переменной обычно 
пренебрегают. Помимо информации об энергопо-
треблении, измерение VO2 и VCO2 позволяет опре-
делить респираторный коэффициент (RQ), являю-
щийся, по сути, отношением VO2 к VCO2. Поскольку 
при утилизации разных макронутриентов (белков, 
жиров и углеводов) соотношение VO2 к VCO2 раз-
лично, показатель RQ дает информацию о прио-
ритетных путях метаболизма. Физиологическим 
диапазоном RQ являются значения от 0,7 (окисле-
ние углеводов) до 1 (окисление липидов). Однако, 
несмотря на теоретические предпосылки, клини-
ческое использование RQ как маркера утилизации 
субстратов и критерия адекватности нутриционной 
поддержки в настоящее время не рекомендовано, 
поскольку обладает низкой чувствительностью 
и специфичностью [30, 41]. При этом значимость 
RQ как критерия корректного проведения самого 
теста непрямой калориметрии бесспорна [31, 41].
В  настоящее время на  рынке представлено 
несколько непрямых калориметров. Однако суще-
ствуют данные о несоответствии результатов изме-
рений между непрямыми калориметрами разных 
производителей [35, 37]. Для получения наиболее 
достоверных результатов рекомендовано соблюде-
ние ряда условий, снижающих вероятность погреш-
ности (табл. 3).
Более высокая эффективность нутриционной 
поддержки под контролем непрямой калориметрии 
клинически доказана. Среди наиболее значимых 
эффектов такой нутриционной поддержки можно 
выделить снижение инфекционных осложнений 
[25], а также возможное снижение летальности [34].
Расчетные уравнения
В настоящее время известно более 200 различных 
формул, объясняющих энергетические  потребности. 
Таблица 1. Факторы, влияющие на энергетические 
потребности [41]
Table 1. Factors influencing the energy expenditures [41]
Острый или хронический респираторный дистресс-синдром
Обширные раны или ожоги
Множественная травма или нейротравма
Синдром полиорганной недостаточности
Пересадка органа (послеоперационный период)
Сепсис
Синдром системной воспалительной реакции
Использование миорелаксантов, наркотических анальгетиков, 
барбитуратов
Таблица 2. Осложнения, ассоциированные с гипо- и гипералиментацией [21]
Table 2. Complications associated with hypo and hyperalimentation [21]
Гипоалиментация Гипералиментация
Снижение массы и силы дыхательной мускулатуры Гипергликемия
Трудности отлучения от ИВЛ Азотемия
Дисфункция внутренних органов Гипертриглицеридемия
Иммуносупрессия Электролитные нарушения
Медленное заживление ран Иммуносупрессия
Гипопротеинемия при отсутствии инфекции Жировая инфильтрация печени
Высокий риск нозокомиальных инфекций Трудности отлучения от ИВЛ
Нарушения гидратации
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Следует отметить крайне высокую гетерогенность 
популяций, данные которых легли в основу этих 
уравнений. Так, одни уравнения разработаны в ре-
зультате тестирования здоровых добровольцев, дру-
гие – в результате обследований пациентов отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Также исследуемые популяции значительно отли-
чаются по возрасту (взрослые, дети или пожилые) 
и профилю отделения (терапевтическое, хирурги-
ческое, ожоговое и т. д.). В данной статье рассмат-
риваются наиболее распространенные уравнения, 
информативность которых широко изучена в про-
спективных исследованиях (табл. 4).
Penn State
В настоящее время наиболее достоверным рас-
четным уравнением для пациентов в критических 
состояниях считается формула Penn State [6], 
точность которой составляет 70–75% [14, 15, 17, 
19]. Существует две модификации данной формулы: 
оригинальная и  модифицированная, разработан-
ные в 1998 и 2003 г. соответственно. Оригинальная 
формула (Penn State, 1998) лучше объясняет энер-
гетические потребности пациентов с ожирением, ко-
торым проводят искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ), в то время как модифицированная (Penn 
State, 2003) – пациентов ОРИТ без ожирения [16].
Ireton Jones
Оригинальное уравнение Ireton Jones было опуб-
ликовано в 1992 г. на основе измерений REE у 200 
пациентов ОРИТ. Пациенты оригинальной популя-
ции были в возрасте 15–80 лет (в среднем 43 года), 
преимущественно мужского пола, 33% зависели 
от ИВЛ. В дальнейшем информативность уравнения 
была подтверждена в проспективном исследовании 
100 пациентов со схожими характеристиками [27]. 
В 1997 г. авторы данного уравнения модернизиро-
вали его, обследовав 99 пациентов на ИВЛ и обна-
ружив, что оригинальное уравнение переоценивает 
энергетические потребности пациентов в среднем 
на 271 ккал/сут [27]. Однако в последующем было 
продемонстрировано, что модифицированная фор-
мула (Ireton Jones, 1997) уступает оригинальной 
(Ireton Jones, 1992) по точности определения REE 
[18, 19].
Swinamer
Уравнение Swinamer разработано в  1990  г. 
на основе данных 112 пациентов ОРИТ на ИВЛ. 
Данная популяция включала пациентов с травмой, 
а также хирургических и терапевтических ОРИТ. 
Полученная формула была проверена в двух про-
спективных исследованиях, в которых расчетные 
данные сопоставляли с измеренными методом не-
прямой калориметриии. В данных исследованиях 
точность определения REE уравнением Swinamer 
соответствовала 45 и 55% [27, 28].
Faisy
Формула Faisy разработана на основе данных 70 
пациентов общего ОРИТ, с исключением травма-
тологических и хирургических пациентов, нуждаю-
щихся в ИВЛ более 24 ч [11]. Таким образом, данное 
уравнение является первым, разработанным для до-
статочно селективной когорты пациентов терапев-
тического ОРИТ. Данная особенность является 
важной, учитывая существенное влияние ряда 
стрессовых факторов (травма, ожоги, хирургиче-
ский стресс) на основной обмен. D. C. Frankenfield 
et al. в проспективном исследовании проверили 
достоверность уравнения Faisy [17]. Согласно ре-
зультатам данного исследования, формула Faisy 
обладала точностью 53% у общей когорты обсле-
дуемых пациентов, однако у пожилых пациентов 
чувствительность данного уравнения составляла 
37%. Также уравнение Faisy было неинформативно 
для пациентов с ожирением.
Таблица 3. Рекомендации по улучшению точности измерения методом непрямой калориметрии
Table 3. Recommendations on the improvement of measurement accuracy by indirect calorimetry technique
∙ С целью максимального исключения влияния двигательной активности пациент должен находиться в расслабленном положении лежа 
или полулежа не менее 30 мин перед измерением. Допустимы свободные движения конечностей во время исследования.
∙ Если пациент принимает пищу самостоятельно либо ему проводится интермиттирующее энтеральное питание, измерение REE следует 
проводить не ранее 4 ч после последнего приема пищи или не ранее 1 ч в случае, если алиментарный термогенез подлежит измерению.
∙ Темп введения нутриентов при продленном энтеральном и/или парентеральном питании не должен меняться предыдущие 12 ч и во вре-
мя исследования.
∙ Исследование проводят в тихой, термонейтральной среде.
∙ Прекратить дополнительную подачу кислорода, если пациент толерантен.
∙ Фракция кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2) не должна превышать 60% и должна оставаться постоянной во время измерения.
∙ Для пациентов на ИВЛ не следует менять параметры в течение 90 мин перед исследованием.
∙ Исключить утечки в контуре.
∙ Пациент должен быть адекватно обезболен и при необходимости седатирован не ранее чем за 30 мин до исследования. Данное обстоя-
тельство необходимо учитывать при интерпретации результатов.
∙ Не рекомендовано проводить измерения ранее чем через 6–8 ч после общей анестезии.
∙ Измерение следует отсрочить на 3–4 ч после сеанса интерметтирующего гемодиализа.
∙ Измерение следует отсрочить не менее чем на час после болезненных процедур (удаление дренажей, катетеризация центральных вен 
и т. д.).
∙ Во время исследования следует воздержаться от мероприятий по уходу (смена белья, профилактика пролежней), лечебной физкульту-
ры, массажа.
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Brandi
Уравнение Brandi было создано в 1999 г. на основе 
анализа 26 взрослых пациентов с травмой, нужда-
ющихся в проведении ИВЛ [6]. Проспективно дан-
ное уравнение было изучено в одном исследовании 
[17]. Точность данной формулы соответствовала 
67% для пациентов травматологического и 51% – 
нетравматологического профилей. Также была вы-
явлена более низкая информативность у пациентов 
с ожирением.
Harris – Benedict
Разработанное на здоровых добровольцах и впер-
вые опубликованное почти 100 лет назад уравнение 
Harris – Benedict до сих пор широко используется 
с целью определения REE, в том числе и многими 
реаниматологами. Учитывая, что оригинальная 
формула была разработана для здоровой популя-
ции с нормальной массой тела, для ее адаптации 
к использованию в клинической практике вводят-
ся поправочные коэффициенты, прибавляющие 
к полученному результату дополнительное коли-
чество энергии в зависимости от фактора стресса 
[26]. Достоверность формулы Harris  – Benedict 
исследована многими авторами. Данные работы 
указывают на  низкую информативность уравне-
ния для пациентов ОРИТ. Так, формула Harris – 
Benedict с диапазоном от 17 до 67% имеет тенден-
цию к недооценке или переоценке REE [8, 20, 28, 
33]. Таким образом, формула Harris  – Benedict, 
вне зависимости от поправочных коэффициентов, 
в настоящее время признана негодной к исполь-
Таблица 4. Наиболее распространенные формулы определения REE
Table 4. The most frequent formulas for REE evaluation
Автор / 
название Год 
Кол-во 
пациентов 
Характеристика 
когорты исследуемых Варианты Формула
J. A. Harris – 
F. Benedict [24] 1919 239
Здоровые 
добровольцы
Мужчины: 13,75 (масса тела) + 5 (рост) – 6,8 (возраст) + 
66
Женщины: 9,6 (масса тела) + 1,8 (рост) – 4,7 (возраст) + 
655
ХБ (25)
Для пациентов с ожирением. Расчет массы тела: 
(настоящая масса тела – идеальная масса телаа) 0,25 + 
идеальная масса тела
ХБ (25) × 1,25 ХБ (25) × фактор стресса 1,25
ХБ (50)
Для пациентов с ожирением. Расчет массы тела: 
(настоящая масса тела – идеальная масса) 0,5 + 
идеальная масса
ХБ (50) × 1,25 ХБ (25) × фактор стресса 1,25
M. D. Mifflin 
equation [32] 1990 498
Здоровые 
добровольцы
Мужчины: 10 (масса тела) + 6,25 (рост) – 5 (возраст) + 5
Женщины: 10 (масса тела) + 6,25 (рост) – 5 (возраст) – 
161
C. Faisy equation 
[11] 2003 70
Пациенты 
на ИВЛ (8,6% 
с левожелудочковой 
недостаточностью)
Масса тела (8) + Рост (14) + Ve (32) + T (94) – 4 834b
D. L. Swinamer 
[38] 1990 112
Пациенты на ИВЛ 
(хирургия, терапия, 
травма)
ППТ (941) – Возраст (6,3) + T (104) + ЧДД (24) + Vt (804) – 
4 243$
C. Ireton-Jones 
[27] 1992 200
Пациенты ОРИТ (33% 
на ИВЛ)
Масса тела (5) – Возраст (10) + Пол (281) + Травма 
(292) + Ожоги (851)
Penn State [13] 1998 169
Пациенты на ИВЛ 
(терапия, хирургия, 
травма)
Penn State 
1998 [7] ХБ (25)(1,1) + Tmax (140) + Ve (32)– 5 340
c
Penn State 
2003 [5]
a) ХБ (0,85) + Tmax (175) + Ve (33) – 6 344cd
б) Mifflin (0,96) + Tmax (167)d + Ve (31)d – 6 212cd
L. S. Brandi [6] 1999 26 Травматологическое ОРИТ ХБ (0,96) + ЧСС (7) + Ve (48) – 702
b
American 
College of Chest 
Physicians [9]
1997 – –
25 ккал/кг (актуальная масса тела)
25 ккал/кг (расчетная масса тела для пациентов 
с ожирением)
Примечание: Vt – дыхательный объем (в литрах); a – расчет идеальной массы тела с помощью метода Hamwi [22]; 
b – оригинальный источник умалчивает о том, какие значения использовать (наивысшие за последние сутки 
или на момент оценки). Обычно используют значения в момент исследования; c – используются наибольшие значения Т 
за последние 24 ч и Vt в момент исследования; d – в формуле ХБ используется актуальная масса тела, если на момент 
осмотра масса тела пациента меньше, чем при госпитализации. Если на момент оценки масса тела пациента больше, 
чем при поступлении, то используется масса тела при поступлении.
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зованию у пациентов в критических состояниях 
[18, 39].
Mifflin
Уравнение Mifflin разработано в 1990 г. на дан-
ных 498 здоровых добровольцев, поэтому неуди-
вительно, что данная формула, как и оригинальная 
формула Harris – Benedict, непригодна к использо-
ванию у пациентов ОРИТ [20]. Однако среди 25% 
пациентов ОРИТ уравнение Mifflin демонстрирует 
приемлемую точность, что, вероятно, обусловлено 
нетяжелым состоянием этих пациентов и невысо-
ким катаболизмом [17].
Таким образом, информативность различных 
уравнений в значительной степени разнится, что 
обусловлено прежде всего гетерогенностью попу-
ляций различных исследований. Очевидно, что 
уравнение, разработанное на пациентах терапев-
тического ОРИТ, некорректно экстраполиро-
вать на  ожоговых или хирургических пациен-
тов. Именно это является причиной постоянного 
поиска новых уравнений, которые с наибольшей 
точностью объяснят энергетические потребности 
пациентов различных групп. Так, существуют 
уравнения, которые в качестве факторов вклю-
чают расу и  наличие сахарного диабета [29]. 
Примечательно, что для  популяции ожоговых 
пациентов за  последние 50  лет разработано 
более 46 различных уравнений [10]. При  этом 
для определенных популяций, например кардио-
хирургических пациентов с синдромом острой 
сердечной недостаточности, не  существует ни 
одного исследования, посвященного определе-
нию REE. Также остается недостаточно изучен-
ным вклад синдрома сердечной недостаточности 
и  инотропной поддержки в  REE. В  настоящее 
время ведется набор пациентов в  исследова-
ние, призванное разработать кардиоспецифич-
ную формулу для определения REE (протокол 
№ NCT02463123 в регистрационной базе клини-
ческих исследований clinicaltrials.gov).
Заключение
Таким образом, широкое разнообразие расчет-
ных уравнений свидетельствует об отсутствии уни-
версальной формулы расчета REE для пациентов 
ОРИТ. При этом использование конкретного урав-
нения целесообразно среди определенной популя-
ции пациентов, соответствующей той, на основе 
которой это уравнение было разработано. Наибо-
лее чувствительным уравнением, информативность 
которого подтверждена в проспективных исследо-
ваниях, в настоящее время является формула Penn 
State. При этом определение REE c использованием 
расчетных уравнений приемлемо только в условиях 
отсутствия метода непрямой калориметрии, кото-
рая в  настоящее время является «золотым стан-
дартом» определения REE.
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